様式第４号（第８条第２項関係）
やまぐちオレンジドクター　及び
やまぐちPREMIUMオレンジドクター名簿登録抹消届
以下の理由により登録名簿から抹消してください。
※　いずれかに○をしてください。
・  県外の医療機関に異動するため
・  その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
山口県知事　様
　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　
　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　診療科　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関所在地　　　　　　　　　　　 　　　　　　
医療機関電話番号　　　　　　　   　　　　　　　
